Caso clínico de la unidad de medicina interna hipertensión arterial de origen renovascular by Pinilla Roa, Análida E. et al.
CASOS CLINICOS
Rcvista de la Facultud de Mcdiciua
Univcrvidad Nucional de Colombia
1993-Vo1.41 N"4 (pags. 219-224)
Caso clinico de la Unidad de Medicina Interna
Hipertension arterial de origen renovascular
Compiladora: Ora. Analida E. Pinilla Roa. Internlsta, Instructora Asociada. Departamento de
Medicina Interna Universidad Nacional de Colombia, Hospital San Juan de Dios. Santafe de Bogota.
Dra. Adriana Lopez Lornbana. Residente primer
afio. Medicina Interna.Hombre de 28 aiios, natural
y procedenle de Bogota, consulto par cefalea pro-
gresiva franta-occipital de treinta horas de evolu-
cion, acompariada de vorniro en dos oportunidades
y de trastorno de la conciencia, can relajacion del
esffnter vesical. La esposa informo episodio similar
un mes ames, cuando fue hospitalizado, encontran-
dosele HT A Y hemorragia subaracnoidea. Salio can
tratamiento triconjugado (captopril, nifedipina,
propanolol), el cual suspendio ocho dias antes del
ingreso.
Al servicio de urgencias ingre so can crisis
hipertensiva, tipo emergencia hipertensiva, can T A,
de 240/1 SO, presion arterial media (PAM) de 180,
can organa blanco cerebro, en coma superficial y
signos menfngeos positivos. Se inici6 tratamiento
inmediato can nitroprusiato de sodio a dosis de 0.5
mg/kg/min, can reduce ion de la PAM hasta 130 mmHg
y por via oral se medico un calcioantagonista (nifedipina
30 mg/d) y un inhibidor ECA (captopril 75mg/d).
AI segundo dia de hospitalizacion fue trasladado al
servicio de paciente inestable (SPIN), hallando un pa-
ciente agitado, desorientado en tiempo y lugar, can
signos vi tales normales, excepto la TA 180/110 en
miembros superiores y 180/120 en miembros inferio-
res. Cabeza normal, rigidez nucal, cardiopulmonar nor-
mal; abdomen: sapia en cuadrante superior derecho.
Extremidades: pulsos sirnetricos, sin soplos femorales;
Neurologico: sornnoliento, desorientado, francos signos
menfngeos (Brudzinski, Kerning, rigidez nucal).
Como antecedentes importantes: una HTA, diagnos-
ticada un mes antes, cuando ernpezo la EA; madre
hipertensa que fallecio par ACY, fumador ocho ci-
garrillos/dia por trece alios, hasta hace un mes arras.
Se analiz6 C0l110 un hombre joven, que ingres6 pOl'
una emergencia hipertensiva, con segundo episodio
de hemorragia subaracnoidea, quien habra suspendido
la rnedicacion ocho dias antes. Como hallazgos
importantes en el examen: signos menfngeos, acele-
racion de la HTA y soplo abdominal, el cual hizo
pensar en HT A secundaria de origen renovascular
(HTA-RY).
Se realizaron estudios especiales y se interconsulto
a los servicios de neurocirugia, radiologia y
hemodinamia (Tabla I). La ecograffa renal mostro
siluetas renales asimetricas par aumento del tam a-
no del rinon izquierdo, y sugirio correlacionar el
estudio con una gamagraffa renal y descartar pato-
logia vascular. La gamagraffa renal basal y poste-
rior a captopril" mostro hipoperfusion renal derecha,
can disminucion de la tasa de filtraci6n glomerular
tanto basal, como luego de la adrninistracion del
Iarrnaco.
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La TAC ccrebral mostro hemorrugia interhernisfcrica
reciente. hematoma intraparcquimatoxo frontal iz-
quierdo (Figura I). La aricriografi« cerebral demos-
Ira uneurisma hilobulado cle la arteria cornunicunre
anterior. (Figuras 2A y 213).
Figura I. TA C: Helll(l!U1i1tl illl/,a!Jal'ellq/lill/{/f()so.li'()llfo! i::'{/ilie/,dn.
Figunts 2A y 2B. Alie/l/'i,\'II/(/ bilo!JlI!ndu de In ancria COlI/lIl/i-
ct/lI!e (l1I/erior.
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La arrcriograffa renal en la ruse arterial bilateral
(uortogruma abdominal) hallo disminucion y retardo
de la perfusion clel rificin derecho, el cual era peque-
no. En la arteriograffa renal selectiva se cornprobo
hipoplasia de la arteria renal derecha, con imagen de
estenosis a tres em del ostiiun y dilruaciou distal. que
sugerfa displaxia fibrosa y una arteria renal polar
uccesoria (Figuras 3A. 38 y 3C).
Se llevo a angjoplasti a el 30.08.93: para careterismo
y dilatacion con caterer 7F y baton de 5 mrn; se
detecro estenosis ados cenumetros del ostium, de un
centfmetro de longitud, de upo filiforme, lograndose
rranquearlo can dificultad, gradierue prcdilatacion
uansestenouco 70 mmHg, postdilatacion 10 mmHg,
luego de dos insuflaeiones (Figura 4A, 48 Y 4C). EI
03.09.93 se hace craneotomia para oclusion de aneu-
risrna de la comunicante anterior.
En e l postoperatorio se co nt in u a tratamiento
anrihipertensivo; inicialrnente las cifras de tension
arterial se controlaron, pero hacia el octavo dfa
postoperatorio se torno hipertcnso, pOl' 10 cual se
sospecho reestenosis de la arteria renal; se practico
un segundo renogramH basal y postcaptopril, el cual
descarto reestenosis .
Finalmente sali6 con clonidina 450 mg/d y captopril
150 mg/d.
DISCUSION
APR: "Cueil debe sel' la evaluaciol1 inicial del pa-
ciel/le hipertellso?
Ora. Maria Teresa Perez. Coordinadora Postgrado
de Medicina Interna. EI pilar fundamental es la
historia clfnica, que debe oriental' hacia posibles causas
de HTA. EI examinador se preguntar<\ Ges primaria 0
secundaria? En segundo lugar evalliar que compro-
miso de organo blanco eSla presente (cerebro, corazon,
ril10n) Un tercer paso. es buscar que otras factores
de riesgo cardiovascular acompanan a la HTA (I).
En la anamnesis buscar antecedentes familiares de
HTA. enfermedad coronaria, habitos dietarios, acti-
viclad ffsica, conSllll10 de alcohol, cigarrillos 0 esti-
mulantes. Siempre averiguar tratamientos previos (c1osis.
aceptaci6n, efectos adversos, causas de abandono).
APR: "Cueiles .1'011 las causas meis/iecuenles de HTA
seculldol'ia?
Dr. Julio Chalela Botero. Residente III al1o. Es
necesario punlualizar que en Colombia cerea del 150/<;





Figuras 3A, 3B )' 3C. Estel/osi.\' e hifJofJ/o,l"ia de !n orterio rel/ol
derec!w. Di/n{{/cjn/l di.\101.
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menos del 10% son HTA secundarias, siendo la de
mayor inciclencia In HTA-RV, seguida de otras COIllO:
coartaci6n de aorta. lISQ de anticoncepu vo s y
reocromocitorna y aldosteronismo prirnario. La HTA-
RV corresponde del 0.2% al 10% de los pacientes
can HT A (2), accptandose que en promcdio I% de
los pacientes can HTA tienen HTA-RV (3).
Entre las causas de origen renovascular estan: la en-
fermedad areroesclerouca en mayores de 50 anus y
la displasia fibromuscular en adultos j6venes menores
de 30. La ateroesclerosis causa 60% de los casas de
esteuosis de la arteria renal, con predileccion hacia
el tcrcio proximal de la arteria y est a favorecida por
la presencia de dislipidemia, diabetes mellitus y
iabaquismo.
APR: Los hallazgos del examcn ffsico que sugieren
HTAR- V aparecen en la Tabla 2.
Tabla 2. titcvcntcs del eX(IIlIen Hsico de HTA renovascular.
HT A moderada a severn en persona menor de 30 anos
2. HTA bien comrorada. que xe hare de dif'icil manejo.
3. HTA de inicio silbito d cualquicr edad.
4 HTA sevcru ell JOVl::11menor de 30 nnos o mayor de 50 aiios
5. HT A uceleradn 0 maligna. especialmente en ln raw blanca.
6. Presencia de sopto continuo abdominal (subcostal 0 ell flan-
cos).
7. Presencia de riii6n dismiuuidc de rarnauo.
S. Deterioro de lu funcion renal esponutnca 0 indueida par
inhibidores ECA.
9. Enfennedad arterial oclusiva severn (curoudcu. coronanu.
periferica).
10 Mala rcspuesta a la terapin Irumacolcgica.
APR: <' Ciuil es la etiologia r flsiop(l/o!ogia de fa
HTA-RV?
Dr. Juan Manuel Gomez. Instructor Asociado. Esta
se define como la elevaci6n de la TA secundaria a
diversas condiciones que interfieren con la circulacion
arterial del riilon: ateroesclerosis unilateral 0 bilateral.
ellfennedad fibrosa y fibromuscularl aneurisma de la
arteria renal, embolo arterial, fIstula arteriovenosa
(congenita 0 traumatica), vasculitis (polial1eritis l1odosa,
ent'crmcdad de Takayasu), neurofibromatosis (2, 3):
otras causas mas raras son la estellosis del riiion
trasplantado y post-irradiacion.
Se ha demoslrado que debe existir una estenosis del
70-80% para que hay a un decremenlo mensurable del
tlujo renal, con hipoperfusi6n renal. dismillllcion de
la presion de filtraci6n glomerular y 1£1consiguienre






Flgurus 4A: Ancriograjia basal eSlerusisJitUorme; B: Arteriogmfia
CO/I ccneter balon dUn/lile insq!laci611: C: Aner;ogrq!/a {Joslerior a
!a allgiop!asfia.
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efecro es vasoconstrenir la arteriola aferente del
glornerulo para mejorar la presion del filtraci6n
glomerular, a su vez eleva la resistencia vascular
periferica y aumcnia el nivel de aldosterona, produciendo
HTA.EI rifion contralateral suprime la producci6n de
renina y mantiene una natriuresis para excretar el vo-
lumen y el sodio anormalmcnte elevados (4, 5).
APR: i.Como se explica la utilidad de la gomagrafia
renal basal y posterior a captopril?
La presion de filtracion glomerular es mantenida por
la angiotensina II y depende de la vasoconstricci6n
de la arteriola eferente. Cuando esta vasoconsrriccion
de la arteriola eferente, dependiente de angiotensina
II es rernovida por aeci6n de los inhibidores ECA,
cae la filrracion glomerular y el flujo urinario del
rinon distal a la estenosis.
La prueba se puede realizar con captopril" 0 cnalapril;
si el paciente los esta recibiendo deben retirarse dos
a cinco dias antes del exarnen, la adrninistracion de
otros antihipertensivos puede continuarse.
EI paciente debe estar adecuadamente hidratado,
particularmente si recibe diurericos. Se ha usado como
prueba de reto, el nivel de renina plasrnatica antes y
despues del inhibidor ECA, para complementar la
gamagrafia renal (6, 7, 8). La prueba tiene una
sensibilidad y especificidad del 91%.
APR: i En quienes esta indicada fa arteriografia renal?
Dr. Francisco Moncayo Rojas. Residente de
Radiologia. En pacientes que por historia y examen
tengan hallazgos sugerentes de HTA-RV, con
ultrasonido renal que revele un rifion pequefio, y
tengan renograma can captopril positivo. Se ha
complemcntado el estudio con renina plasmatica
basal y posterior a captopril 0 renina comparativa
de las dos venas renales.
Si estos exarnenes son negativos, pero hay alta sos-
pecha clinica tam bien debe realizarse arteriograffa
renal (9, 10).
APR: i.Cudl es La utilidad de la urografia excretora
para el diagnostico de la HTA-RV?
Dr. Francisco Moncayo Rojas. Residente de
Radiologia. Esta tecnica fue descrita desde 1964,
para detectar esta patologia. En 1972, se publicaron
los datos radiol6gicos positivos: rinon pequeiio, con
excrecion retardada del contraste, nefrograma retar-
dado, atrofia parenquimatosa y eventual mente muesca
ureleral sugerente de compresi6n eXlrinseca (13). Sin
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embargo, la reevaluacion de este estudio encontro
12.9% de falsos positivos y 21 % de falsos negativos,
par 10 cual perdi6 vigencia (II, 12).
APR: lellal es la tecnica de angioplastia renal
trans/liminal percuttinea (ARTP)?
Dr. Pedro J. Sarmiento Acosta. Docente adscrito
Unidad Cardiologia. La angioplastia ha desplazado
paulatinamente la cirugfa (13) can impulse en los
afios recientes. Dottery Judkins (14) la describio par
prirnera vez y Andreas Gruentzig creo el caterer balon
en 1974 (15) Y realize la prirnera dilatacidn can balon
de arteria renal en 1978.
Par la recnica de Seldinger se eateteriza la arteria
femoral, se asciende hasta canalizar la arteria renal,
se veri fica la estenosis y se pasa a rnedir el gradiente
de presion sist61ica pre y post-estenosis, que Ileva a
hipoperfusi6n renal.
Inrnediatamente antes de la puncion se aplica bolo
de heparina de 7500 VI, se pasa caterer para arteriograffa
renal, se aplica nitroglicerina intraarterial 0.025-0.05
mg (25-50 mg) para prevenir el espasmo, se procede
a pasar una gufa de 0.035 mm, hasta lograr veneer la
eSlenosis y sobre esla el cateter bal6n de angioplastia,
para realizar varias insuflaciones. AI retirar el cateter
balon, se toma arleriografta postdilatacion (5).
APR: I Qile ellidados espeeiales se reeomiendan para
la ART?!
Dr. Pedro J. Sarmiento Acosta. Docente adscrito
Unidad Cardiologia. Descontinuar la droga
antihipertensiva previa a la angioplastia, para preve~
nil' hipotensi6n, si la presi6n diastolica sube de 110
mmHg, controlarla con drogas de acci6n corta par
via venosa, canalizar una vena antes de Iievar el
paciente a la sala de hemodinamia, hidratarlo ade-
cuadamente; en casa de hipotensi6n se pasanin cargas
de solucion salina normal.
Se monitoriza la TA en las siguienles 24-48 horas de
la angioplastia para ajustar las dosis de moti-
hipertensivos; algunos usan antiagregantes plaquetarios
o anticoagulacion pOl' 24-48 horas.
APR: IQue complieaeiones se han descrito con la
ARTP?
Dr. Jorge Rodriguez Riveros. Profesor Asistente
Medicina Integral. EI procedimiento esta en uso
desde 1978, la tecnica ha sido perfeccionada y sim-
plificada. Sin embargo, la angioplastia renal es mas
compleja que la periferica, debe ser realizada pOl'
personal experimentado, en hospital y con disponi-
bilidad de cirujano vascular.
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La rasa de complicacioncs varfa entre 5-10%, la corn-
plieaei6n mas frecuente es la insufieieneia renal tran-
sitoria, relacionada con el medio de contraste (5).
Se han descrito: diseeei6n subintimal can la gufa a
can el caterer, al intentar cruzar la estenosis, la trorn-
bosis de la arteria renal, despues de la dilatacion,
para 10 eual se ha usado estreptoquinasa. La ruptura
de la arteria renal, eomplicaci6n muy infreeuente, se
debe reinflar el balon en el extrema proximal y pasar
a eirugfa inmediatamente. La embolizaei6n distal
con isquemia 0 infarto renal, el espasmo arterial, es
10 mas freeuente para 10 eual se usa nitroglicerina
IV, se describe tarnbien el uso de nifedipina sublingual;
el hematoma en el sitio de punci6n femoral.
CONCLUSION
Presentamos la historia clfnica de un hombre joven
con datos tfpicos de HTA-RV, como son: enferme-
dad actual, falta de respuesta al tratamiento
farmacol6gico, soplo abdominal con ecograffa renal,
gamagrafia renal basal y posterior a captopril" y
arteriograffa renal conclusivos. La arteriograffa re-
nal demostro una arteria renal derecha filiforme, con
rinon hipoplasico.
La tendencia actual es realizar ARTP 0 revascularizacion
quiriirgica, con el objetivo de evitar las complicaciones
de Ia HTA e impedir la progresion hacia la falla
renal cronica del rin6n comprometido.
La ARTP se ha empleado principal mente en displasia
fibromuscular. Si se presenla recidiva es susceptible de
una segunda angioplastia 0 de tratamiento quinJrgico.
Es necesario controlar las cifras tensionales antes de
realizar ARTP 0 cirugfa, asf como continuar antihiper-
te-nsivos si estas intervenciones no controlan la HTA.
Las drogas mas indicadas para la HTA-RV pOI-que
inhiben la liberaci6n de renina son: betabloqueadores
e inhibidores ECA.
Los inhibidores ECA estan contraindicados si hay HTA-
RV par estenosis bilateral, estenosis severa de arteria
en riii.6n unico 0 estenosis unilateral con daiio severo
del rifi6n contralateral, par riesgo de precipitar falla
renal.
La prueba de gamagraffa renal can inhibidores ECA
liene alia sensibilidad y especificidad, siendo e1 exa-
men invasivo de elecci6n, para enfermedad renovascular,
con implicaci6n hemodinamica importante.
No debe realizarse como prueba de tamizaje univer-
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